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Fatores associados a agressões por desconhecidos entre jovens do 
sexo masculino atendidos em serviços de urgência e emergência: 
estudo de casos e controles
Factors associated with aggression perpetrated by unknown 
assailants among young males treated by the emergency services: 
a case-control study 
Resumo  O objetivo do estudo é analisar os fa-
tores associados a agressões por desconhecidos 
entre homens jovens atendidos em serviços de ur-
gência e emergência. Trata-se de estudo de casos 
e controles com dados do Sistema de Vigilância 
de Violências e Acidentes, conduzido, em 2014, 
em 86 serviços de urgência e emergência do país. 
Foram incluídos jovens do sexo masculino, de 15 
a 29 anos de idade. Todas as vítimas de agressão 
por desconhecido foram incluídas como casos. Os 
controles foram selecionados aleatoriamente entre 
as vítimas de acidentes, na razão de 2:1. Regres-
são logística não condicional foi empregada para 
estimar as razões de chances (RC) brutas e ajus-
tadas. Totalizaram 787 casos e 1.574 controles. 
Foram fatores de risco na análise ajustada não 
exercer atividade remunerada (RC 2,09; IC95% 
1,66; 2,64), consumo de bebida alcoólica (RC 
3,14; IC95% 2,36; 4,17) e ocorrência durante a 
noite (RC 3,39; IC95% 2,50; 4,61) ou madrugada 
(RC 5,31; IC95% 3,63; 7,75). Maior idade (25-29 
anos) e escolaridade (5-8 anos de estudo) foram 
fatores de proteção. Evidencia-se a necessidade de 
ações efetivas para a prevenção da violência entre 
jovens, que considerem os fatores associados a este 
agravo, incluindo o enfrentamento ao consumo 
de álcool, e investimentos em ensino qualificado e 
emprego remunerado.
Palavras-chave  Inquéritos epidemiológicos, Es-
tudos de casos e controles, Adulto jovem, Violên-
cia, Agressão
Abstract  This study aims to analyze the factors 
associated with aggression perpetrated by un-
known assailants among young males treated by 
the emergency services. It is a case-control study 
with data from the Violence and Accident Surveil-
lance System conducted in 2014 by 86 emergency 
services located in Brazilian State capitals. Young 
males between 15 and 29 years of age were includ-
ed. All victims of assault perpetrated by unknown 
assailants were included as cases. Controls were 
randomly selected among those who had suffered 
accidental injuries in the ratio of 2:1. Uncondi-
tional logistic regression was used to estimate 
crude and adjusted odds ratios (OR), and 787 
cases and 1,574 controls were included. Risk fac-
tors according to the adjusted analysis were: lack 
of paid work (OR 2.09; 95% CI; 1.66; 2.64), alco-
hol consumption (OR 3.14; 95% CI; 2.36; 4.17), 
occurrence at night (OR 3.39; 95% CI; 2.50; 4.61) 
or early morning (OR 5.31; 95% CI; 3.63; 7.75). 
Higher age (25-29 years) and schooling (5-8 years 
of study) were factors of protection. The results 
revealed the need for more effective and multi-
sectoral actions to prevent violence among young 
males, which consider the factors associated with 
such aggression, including alcohol consumption, 
and investments in qualified education and paid 
employment.
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As agressões são importante causa de mortes, 
lesões, sequelas e incapacidades entre jovens1-3. 
Foram a principal causa de morte na faixa etária 
de 15 a 29 anos de idade na região das Américas, 
em 2012, segundo o Observatório Regional de 
Saúde da Organização Pan-Americana da Saúde 
(OPAS)4. O mesmo é observado no Brasil, onde 
as agressões também foram a principal causa de 
morte entre os jovens do sexo masculino, no pe-
ríodo de 2000 a 20125. 
No Brasil, a elevada mortalidade por agres-
sões é atribuída aos homicídios em contex-
tos urbanos, cujos perpetradores e vítimas são 
principalmente os homens jovens, tendo as de-
sigualdades sociais como um de seus principais 
determinantes6. Estudo ecológico, no período de 
2010 a 2014, evidenciou maiores taxas de mor-
talidade de jovens por agressões nos municípios 
brasileiros com maior porte populacional, mais 
urbanizados, maiores proporções de pobreza, 
menores proporções de jovens frequentando o 
ensino médio, maiores proporções de jovens de 
18 a 24 anos desocupados e com maior número 
de mulheres em relação ao de homens7. Esta rea-
lidade difere de grande parte dos países membros 
da Organização Mundial de Saúde (OMS), onde 
os óbitos por agressões estão relacionados princi-
palmente a conflitos civis8. 
A literatura evidencia o sexo masculino como 
predominante entre as vítimas e autores de agres-
sões. Diversos estudos têm discutido as diferen-
ças quanto aos padrões de morbimortalidade 
como relacionadas, especialmente, a modelos de 
masculinidade9,10. Nesse sentido, estudo realiza-
do com dados das vítimas de violências atendidas 
em serviços de urgência e emergência do Sistema 
Único de Saúde (SUS), nas capitais dos estados 
brasileiros, em 2011, apontou que, entre os jo-
vens do sexo masculino, os principais agressores 
eram desconhecidos (27,1%) e a maior parte dos 
episódios ocorreu em via pública (55,4%). Por 
sua vez, entre as jovens foram mais frequentes as 
violências perpetradas por companheiros ou ex-
companheiros (31,5%), ocorridas no domicílio 
(43,6%%)11. 
Estudo realizado com escolares do 9º ano 
do ensino fundamental, em 2012, revelou maior 
prevalência de envolvimento em brigas com ar-
mas de fogo e/ou armas brancas no sexo mascu-
lino (13,8%) em relação ao feminino (7,2%). O 
desfecho foi associado a comportamentos de ris-
co à saúde, características da supervisão familiar, 
de saúde mental e situação de violência12.
Em reconhecimento à situação particular 
da população jovem, o Estatuto da Juventude 
(Lei n. 12.852/2013) entrou em vigor no Brasil 
em 201313. Entre seus princípios e diretrizes, in-
cluem-se a promoção da vida segura e da cultu-
ra da paz, bem como a necessidade de gestão da 
informação e produção de conhecimento, com o 
objetivo de desenvolver políticas públicas inter-
setoriais, programas e ações para a juventude. Em 
2012, a população de 15 a 29 anos de idade, con-
templada pelo Estatuto da Juventude, correspon-
dia a aproximadamente 52 milhões de jovens, ou 
mais de um quarto da população brasileira14.
Face às características de vulnerabilidade dos 
adolescentes e jovens, que os condiciona às po-
sições de vítimas e autores de violência, à recen-
te aprovação do Estatuto da Juventude e ao fato 
de que a violência entre homens jovens envolve 
características peculiares, justifica-se a realização 
de estudos sobre os fatores associados à violên-
cia nesta população. Tais estudos são necessários 
para fornecer subsídios ao enfrentamento do 
problema da violência na juventude no Brasil.
O presente estudo tem como objetivo analisar 
os fatores associados a agressões por desconheci-
dos entre jovens do sexo masculino atendidos em 
serviços de urgência e emergência nas capitais 
brasileiras, em 2014.
Métodos
Foi realizado estudo de casos e controles com da-
dos das vítimas de violências e acidentes atendi-
das em serviços de urgência e emergência vincu-
lados ao SUS, coletados no inquérito que compõe 
o Sistema de Vigilância de Violências e Acidentes 
(VIVA Inquérito), em 2014.
A seleção dos serviços que participaram do 
VIVA Inquérito foi realizada a partir do Cadastro 
Nacional de Estabelecimentos de Saúde (CNES). 
Foram critérios de inclusão: (1) prestar serviço 
de urgência e emergência e (2) ser serviço de re-
ferência para o atendimento de causas externas 
no município, conforme indicação da secretaria 
municipal de saúde. No VIVA Inquérito de 2014 
participaram 86 serviços de urgência e emergên-
cia localizados em 25 das 27 capitais dos estados 
brasileiros, incluindo o Distrito Federal. As ca-
pitais dos estados de Santa Catarina (Florianó-
polis) e Mato Grosso (Cuiabá) não participaram 
desta edição do VIVA Inquérito15.
Os dados foram coletados por entrevistado-
res capacitados, utilizando formulário padro-








em cada um dos serviços participantes, entre os 
meses de setembro e novembro de 2014. Os es-
tabelecimentos constituíram os conglomerados 
e os turnos, a unidade primária de amostragem. 
Turnos de 12 horas foram selecionados aleato-
riamente. Para a obtenção do número de turnos 
sorteados em cada serviço, dividiu-se o tamanho 
mínimo da amostra em cada capital (n = 2.000) 
pelo número médio por turno de atendimentos 
por causas externas realizadas no mesmo serviço 
em anos anteriores. Foram incluídos na amostra 
todos os atendimentos por acidentes e violên-
cias realizados nos turnos sorteados, excluindo-
se as vítimas que procuraram atendimento pela 
mesma ocorrência pela segunda ou mais vezes, 
a exemplo dos retornos médicos e/ou complica-
ções da assistência15.
Os casos e controles para o presente estudo 
foram selecionados a partir da amostra do VIVA 
Inquérito 2014. Foram incluídos como casos to-
dos os jovens (15-29 anos) do sexo masculino 
atendidos nos serviços e turnos selecionados cujo 
tipo de ocorrência foi agressão de natureza física, 
tendo como provável autor da agressão uma pes-
soa desconhecida. Foram considerados controles 
elegíveis todos os indivíduos do mesmo sexo e 
faixa etária, participantes do VIVA Inquérito, que 
foram atendidos por causas acidentais (aciden-
tes de transporte, quedas, queimaduras e outros 
acidentes). 
Foram excluídas do estudo os jovens vítimas 
de lesões autoprovocadas e de agressões perpe-
tradas por familiares, companheiros(as)/ex-com-
panheiros(as), amigos/conhecidos, agente legal, 
outro conhecido ou ignorado, bem como aqueles 
que sofreram intervenção legal, violência sexual, 
negligência ou abandono, ou agressão de outra 
natureza. Estes indivíduos foram excluídos do es-
tudo, tendo em vista que os controles devem ser 
comparáveis aos casos no sentido de que ambos 
os grupos teriam igual risco de exposição se não 
houvesse associação entre exposição e doença. O 
grupo controle foi selecionado, portanto, aleato-
riamente a partir do conjunto de controles po-
tenciais, na razão de 2 controles para cada caso, 
aproximadamente 15% dos indivíduos elegíveis. 
As seguintes variáveis foram empregadas para 
caracterização das agressões sofridas pelos casos:
Meio de agressão (força corporal/espanca-
mento, objeto perfurocortante, objeto contun-
dente, arma de fogo, ameaça, outros/ignorado);
Sexo do provável autor da agressão (mascu-
lino, feminino, ambos os sexos, não informado);
Local da ocorrência (residência, via pública, 
bar ou similar, outro);
Natureza da lesão (corte/laceração, contusão, 
traumatismo cranioencefálico/politraumatismo, 
entorse/luxação, fratura, sem lesão, outros/não 
informado);
Parte do corpo atingida (cabeça, membros 
superiores, múltiplos órgãos, tórax/dorso, mem-
bros inferiores, boca/dentes, outros, sem lesão, 
não informado);
Evolução na emergência nas primeiras 24 ho-
ras (alta, internação hospitalar, encaminhamento 
ambulatorial, encaminhamento para outro servi-
ço, evasão/fuga, óbito, ignorado);
As variáveis independentes investigadas fo-
ram:
Idade (15-18; 29-24; 25-29 anos);
Cor da pele ou raça (negra: preta, parda; ou-
tras: branca, amarela, indígena);
Escolaridade (0-4; 5-8; ≥ 8 anos de estudo);
Atividade remunerada atual (sim ou não);
Consumo de bebida alcoólica pela vítima nas 
6 horas anteriores à ocorrência, referido pelo en-
trevistado (sim; não);
Procura de atendimento em outro serviço 
pela mesma ocorrência, antes do atendimento no 
local da entrevista (sim; não);
Dia da semana da ocorrência (segunda a sex-
ta, sábado ou domingo);
Período da ocorrência (manhã: 6-11h, tarde: 
12-17h, noite:18-23h; madrugada: 0-5h).
A hora da ocorrência dos eventos que gera-
ram os atendimentos aos indivíduos classificados 
como casos e controles foi ilustrada graficamen-
te. 
Foi empregada regressão logística não condi-
cional simples e múltipla, para estimar as razões 
de chances (RC) brutas e ajustadas e respectivos 
intervalos de confiança de 95% (IC95%). Para 
composição do modelo final, foram incluídas to-
das as variáveis com p < 0,20 na análise bruta, 
com seleção para trás (backwards). Foi adotado o 
nível de significância estatística de 5%. O softwa-
re Stata, versão 12 (StataCorp LP, College Station, 
Estados Unidos) foi utilizado.
O VIVA Inquérito 2014 foi aprovado pela 
Comissão Nacional de Ética em Pesquisa (CO-
NEP) do Ministério da Saúde. Foi obtido con-
sentimento verbal dos participantes. A base de 
dados utilizada neste estudo foi obtida mediante 
autorização do Departamento de Vigilância de 
Doenças e Agravos Não Transmissíveis e Pro-
moção da Saúde da Secretaria de Vigilância em 















Participaram do VIVA Inquérito 2014 18.394 jo-
vens de ambos os sexos. No presente estudo, fo-
ram excluídos indivíduos do sexo feminino e ig-
norado (n=5.648), e aqueles que não atenderam 
aos critérios adotados para definição dos grupos 
caso e controle (n = 830). Foram selecionados 
787 casos (jovens do sexo masculino vítimas de 
agressão perpetrada por desconhecido) e 1.574 
controles (jovens do sexo masculino atendidos 
por causas acidentais) (Figura 1).
A Tabela 1 descreve as características das 
agressões sofridas pelos jovens vítimas de vio-
lência perpetrada por desconhecido (casos). Os 
principais meios de agressão foram arma de fogo 
(34,8%) e força corporal/espancamento (33,0%); 
entre os prováveis autores das agressões, predo-
minaram indivíduos do sexo masculino (81,5%). 
Via pública foi o local mais frequente da ocorrên-
cia (65,6%), seguida por bar ou similar (12,9%). 
O principal tipo de lesão foi corte/laceração 
(62,0%). As partes do corpo mais atingidas fo-
ram cabeça/pescoço (30,9%) e tronco (30,7%). 
A evolução da maioria dos atendimentos foi alta 
(53,0%); 27,1% requereram internação hospi-
talar e houve 12 óbitos (1,5%) nas primeiras 24 
horas após o atendimento.
A proporção dos atendimentos segundo hora 
e período das ocorrências está ilustrada na Figura 
2. Evidencia-se o pico de ocorrências de violên-
cia perpetrada por desconhecido no período da 
noite e a preponderância deste tipo de ocorrência 
durante as noites e madrugadas, em comparação 
com a ocorrência de causas acidentais, que pre-
dominaram nos períodos da manhã e tarde.
 A distribuição dos casos e controles segundo 
as variáveis independentes estudadas, bem como 
as análises brutas e ajustadas da associação entre 
o atendimento de jovens do sexo masculino por 
agressões perpetradas por desconhecido e as va-
riáveis exploratórias, estão apresentadas na Tabe-
la 2. Todas as variáveis independentes investiga-
das apresentaram associação ao nível p < 0,20 na 
Figura 1. Fluxograma do estudo de casos e controles sobre a ocorrência agressões sofridas por homens jovens 











agressão perpertrada por pai/mãe (11); 
companheiro(a)/ex (48); outro familiar 
(90); amigo/conhecido (360); agente 
legal (87); outro (24), ignorado (68); 
lesão autoprovocada (118); violência 
sexual (3); abandono ou negligência (1); 
outro tipo ou desconhecido (20)
787 casos: homens jovens 
vítimas de violência por 
desconhecido
11.126 controles elegíveis: 













análise bruta e, portanto, foram incluídas na aná-
lise multivariável. Entretanto, após ajuste, as va-
riáveis raça/cor da pele, procura por atendimento 
em outro serviço e dia da semana da ocorrência 
não apresentaram associação estatisticamente 
significativa. No modelo final, foram associadas 
ao atendimento de homens jovens por violên-
cia perpetrada por desconhecido em serviços de 
urgência e emergência: não exercer atividade re-
munerada (RC 2,09; IC95% 1,66; 2,64); consumo 
de bebida alcoólica nas seis horas anteriores (RC 
3,14; IC95% 2,36; 4,17); e ocorrência durante a 
noite (RC 3,39; IC95% 2,50; 4,61) e madrugada 
(RC 5,31; IC95% 3,63; 7,75), em comparação 
com as manhãs. Por outro lado, idade de 25-29 
anos (RC 0,63; IC95% 0,46; 0,86) e escolaridade 
de 5-8 (RC 0,49; IC95% 0,35; 0,67) e 9 ou mais 
anos de estudo (RC 0,32; IC95% 0,24; 0,44) fo-
ram fatores de proteção. 
Discussão
Este estudo de casos e controles com vítimas 
de acidentes e violências atendidos em serviços 
de urgência e emergência do SUS revelou que a 
chance da ocorrência de atendimento por vio-
lência perpetrada por desconhecido foi menor 
entre jovens do sexo masculino com maior idade 
(25-29 anos) e maior escolaridade. Não exercer 
atividade remunerada, ter consumido bebida al-
coólica nas seis horas anteriores, e ocorrências 
durante a noite e madrugada foram associadas 
ao atendimento por violência perpetrada por 
desconhecido. 
Outros estudos evidenciaram que os jovens 
representam a faixa etária com maior envolvi-
mento em situações de violência e que esta frequ-
ência diminui com o aumento da idade. Estudo 
realizado em 32 países das Américas, no período 
1999-2009, evidenciou maior risco de morrer por 
homicídios entre os jovens de 15 a 24 anos de ida-
de (RR = 19,3; IC95% 18,9; 19,8), em compara-
ção aos adultos jovens de 25 a 39 anos de idade 
(RR = 17,1; IC95% 16,7; 17,5)16. Uma hipótese 
plausível para explicar esses achados é que, à me-
dida que os homens envelhecem, há diminuição 
da exibição de comportamentos reafirmadores da 
masculinidade e da adolescência, de modo que os 
homens com maior idade tornam-se menos pro-
pensos à violência urbana do que os mais jovens.
Neste estudo, ficou evidente a associação do 
atendimento por violência perpetrada por desco-
nhecido com a pior condição socioeconômica da 
vítima, mensurada pela menor escolaridade e não 
Tabela 1. Descrição das características das agressões 
sofridas por homens jovens (15-29 anos) vítimas de 
violência por desconhecido atendidos em serviços de 







Arma de fogo 282 34,8
Força corporal/espancamento 266 32,8
Objeto perfurocortante 194 23,9
Objeto contundente 52 6,4
Outros 17 2,1
Sexo do provável autor da agressão
Masculino 658 81,1
Feminino 11 1,4
Ambos os sexos 27 3,3
Não informado 115 14,2
Local de ocorrência
Via pública 531 65,5











Sem lesão 32 5,1
Outros/não informado 38 6,1
Parte do corpo atingida*
Cabeça/pescoço 246 39,5
Membros superiores 136 21,8
Múltiplos órgãos 87 13,9
Tórax/dorso/abdome/quadril 55 8,8
Membros inferiores 32 5,1
Boca/dentes 23 3,7
Sem lesão 32 5,1
Outros/não informado 12 2,1
Evolução na emergência nas primeiras 24 horas
Alta 463 75,0
Internação hospitalar 54 8,8
Encaminhamento ambulatorial 36 5,8



















exercício de atividade remunerada. De maneira 
consistente, Sousa et al.17, ao investigarem o quan-
to os determinantes sociais atuam nos homicídios, 
nos bairros do município de Fortaleza, no período 
de 2004 a 2006, apontaram que a baixa escolarida-
de (aferida pela média de anos de estudo e percen-
tual de chefes de família com 15 ou mais anos de 
estudo) apresentou forte associação com a morta-
lidade por agressões. A baixa escolaridade aparece, 
também, como determinante de comportamentos 
de risco para a violência. Estudo que investigou os 
fatores associados ao porte de arma, entre adoles-
centes de 15 a 18 anos de idade, num município 
do Rio Grande do Sul, evidenciou que não estar 
estudando no momento da pesquisa aumentou a 
probabilidade de portar armas em 74%18. Cum-
pre destacar que o abandono escolar entre jovens 
é motivo de preocupação, porque a escola é um 
dos locais onde intervenções podem ser realizadas 
para reduzir o problema das violências. 
Não exercer atividade remunerada foi asso-
ciado a maior chance da ocorrência de atendi-
mento por violência perpetrada por desconhe-
cido. Na literatura, não existe consenso sobre 
o efeito do desemprego entre os jovens sobre a 
ocorrência de homicídios19,20. Estudo que anali-
sou a evolução dos homicídios e indicadores de 
segurança pública no Município de São Paulo, 
de 1996 a 2008, apontou que a associação ecoló-
gica entre homicídios e desemprego apresentou 
maior magnitude, quando comparada às asso-
ciações com os indicadores de segurança pública. 
Revelou ainda que a redução em um ponto na 
taxa de desemprego associou-se a um decrés-
cimo de aproximadamente 10% no número de 
óbitos21. Outro estudo ecológico, este com dados 
de municípios brasileiros, no período de 2010 a 
2014, evidenciou maior mortalidade de jovens 
por violência naqueles com menor proporção de 
indivíduos de 15 a 17 anos de idade frequentando 
o ensino médio e com maior proporção de jovens 
de 18 a 24 anos sem emprego7. 
De maneira consistente, os achados do pre-
sente estudo corroboram a importância de se in-
vestigar com maior profundidade os impactos do 
crescimento da chamada geração “nem-nem”, de-
finida pelo IBGE como grupo de jovens que não 
frequentava escola de ensino regular e tampouco 
trabalhava na semana de referência. No Brasil, 
em 2014, encontrava-se nesse grupo aproxima-
damente um a cada cinco jovens22. 
O presente estudo evidenciou a associação 
entre consumo de bebida alcoólica nas seis ho-
ras anteriores à ocorrência e atendimento por 
violência perpetrada por desconhecido. Diversos 
outros estudos evidenciam que o uso do álcool 
aumenta o risco de envolvimento em episódios 
de violência entre os jovens11,23. Estudo realizado 
com os dados da Pesquisa Nacional de Saúde do 
Escolar (PeNSE) de 2012 evidenciou que a preva-
Figura 2. Proporção dos atendimentos por agressões sofridas por homens jovens (15-29 anos) vítimas de 
violência por desconhecido atendidos em serviços de urgência e emergência, segundo hora e período das 
ocorrências. VIVA Inquérito VIVA, 2014.
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lência de envolvimento em brigas com armas foi 
aproximadamente o dobro entre os escolares do 
sexo masculino que referiram consumo de bebi-
da alcoólica em relação aos que não referiram12. 
O estudo sobre carga global de doenças do 
ano de 2013 mostrou que o consumo de álcool 
foi o principal fator de risco entre adolescentes 
e jovens (10 a 24 anos de idade), responsável por 
10% dos anos de vida perdidos ajustados por in-
capacidade (DALYs). Na faixa etária de 20 a 24 
anos de idade, álcool e o uso de drogas ilícitas, 
juntos foram responsáveis por quase um quarto 
da carga global de doenças na América do Sul24. 
No Brasil, embora a venda de bebidas alco-
ólicas a menores de 18 anos seja proibida, a fis-
calização das medidas legislativas vigentes não é 
rigorosa, o que contribui para que a experimen-
tação precoce de bebidas alcoólicas seja elevada 
no País. Além disso, frequentemente, os interes-
ses da indústria se sobrepõem àqueles da saúde 
pública. Estudo com dados da PeNSE-200925 re-
velou a iniciação à bebida alcoólica em metade 
dos escolares do 9o ano do ensino fundamental, 
com maior frequência entre os de 12 a 13 anos 
de idade. Outros estudos reforçam a gravidade da 
situação relacionada ao consumo de álcool entre 
adolescentes e jovens no Brasil26-28. 
Sabe-se que a melhor forma de prevenir os 
danos associados ao consumo de álcool é a im-
plantação de políticas públicas em diversas di-
mensões. Nesse sentido, além de medidas regula-
tórias, tais como regulação severa na propaganda 
e sobretaxação na venda de bebidas alcoólicas, 
evidencia-se a necessidade de fiscalização de ven-
da para menores de 18 anos de idade, com par-
ticular atenção para ambientes que incentivam e 
banalizam o consumo abusivo de bebidas alcoó-
licas, como festas com open bar, e para os horá-
rios de maior ocorrência de violências, que são 
as noites e madrugadas29,30. Vale destacar que são 
nesses horários que o consumo abusivo de bebi-
das alcoólicas é incentivado, e ao interagir com os 
demais determinantes da violência, ampliam-se 
as possibilidades de eventos que podem favorecer 
os episódios de violência.
A maior frequência de agressões durante as 
noites e as madrugadas entre as vítimas de vio-
lência perpetrada por desconhecido também está 
relacionada ao fenômeno da violência urbana, 
que está fortemente atrelado à exclusão social, 
principalmente dos jovens nos grandes centros 
urbanos. Os mais pobres são, geralmente os mais 
afetados pela violência urbana, tanto no papel 
de vítimas, quanto de agressores. No Brasil, as-
sim como em outros países da América Latina, a 
violência urbana tem crescido às custas do acir-
ramento das desigualdades sociais, especialmente 
em momentos de crise econômica, agregado ao 
incremento do tráfico de drogas e ao fortaleci-
mento do crime organizado, que são acompa-
nhados por respostas agressivas por parte das 
forças de segurança pública estatais31.
O uso do VIVA Inquérito como base para a 
realização de estudos de casos e controles im-
plica em vantagens e desvantagens. Os controles 
selecionados para este estudo são derivados da 
população que originou os casos, ou seja, são 
indivíduos que possivelmente seriam atendidos 
nos mesmos serviços de saúde se fossem casos. 
Portanto, acredita-se que a comparação entre ca-
sos e controles neste estudo é valida e aplica-se à 
população de homens jovens que buscaram aten-
dimento nos serviços de urgência e emergência 
participantes do VIVA Inquérito. 
Outra vantagem é a facilidade de identificar 
casos e controles em número suficiente e a utili-
zação de dados secundários, não requerendo dis-
pêndios com coleta de dados. Neste caso, os con-
troles provavelmente tiveram maior disposição 
em cooperarem com o estudo e reportaram com 
maior precisão as exposições ou eventos prévios 
à ocorrência que gerou o atendimento, em com-
paração com indivíduos que não demandaram 
atendimento, o que potencialmente diminui a 
ocorrência de viés de memória. Ademais, esse 
tipo de viés possivelmente teve pouca influência 
nos resultados, tendo em vista que a maior parte 
das variáveis independentes era de caráter estável 
e de fácil mensuração (como idade, cor da pele 
e escolaridade) e/ou requeria o uso da memória 
recente32. 
Por outro lado, a desvantagem do uso de con-
troles selecionados nos serviços é que estes tam-
bém apresentaram alguma condição que gerou 
demanda por atendimento, e assim, diferem dos 
indivíduos da população geral em diversos aspec-
tos que podem estar associados com o motivo do 
atendimento nos serviços de urgência e emergên-
cia. Por exemplo, pode ser o caso do uso do álcool, 
cuja chance do atendimento por violência perpe-
trada por desconhecido pode estar subestimada. 
Ademais, casos e controles podem apresentar di-
ferentes probabilidades de atendimento nos ser-
viços participantes do Viva Inquérito, o que pode 
ter causado viés de seleção diferencial, de forma 
análoga ao viés de Berkson. Este viés poderia ser 
contornado em estudos futuros mediante a sele-
ção de casos e controles comunitários33. 
Outra possível limitação é a referência dife-








distintos são encaminhadas para determinados 
serviços de saúde. Nessa situação, um fator mes-
mo pode ser de risco ou proteção quando investi-
gado em diferentes serviços. Esta possível limita-
ção foi minimizada pela abrangência da amostra, 
que cobriu 86 serviços em 25 capitais.
Também existe a possibilidade de viés de se-
leção dos casos, se alguns jovens informaram ao 
entrevistador que sofreram violência perpetrada 
por desconhecido, no intuito de não revelar o 
verdadeiro agressor. Também se deve destacar a 
possibilidade de viés de sobrevivência, uma vez 
que foram incluídos neste estudo somente os jo-
vens que foram acolhidos com vida nos serviços. 
Portanto, o estudo não necessariamente revela 
os fatores associados à chance de sofrer violên-
cia por desconhecido, mas sim de sofrer esse tipo 
violência doméstica, haver sobrevivido e ter sido 
atendido nos serviços selecionados.
As variáveis estudadas, evidentemente, se res-
tringiram àquelas coletadas no VIVA Inquérito, 
o que impossibilitou a inclusão de variáveis re-
levantes, por exemplo, se o jovem atendido era 
também agressor, qual a circunstância da agres-
são, e se os jovens atendidos haviam realizado 
uso de drogas ou outras substâncias psicotrópi-
cas. Erros de mensuração podem ter decorrido 
do fato de que as informações utilizadas foram 
referidas pelo jovem atendido ou por seu acom-
panhante. Ainda, destaca-se que o estudo foi rea-
lizado com homens jovens atendidos em serviços 
de urgência e emergência do SUS, localizados nas 
capitais dos estados brasileiros e no DF e partici-
pantes do VIVA Inquérito. Assim, seus achados se 
restringem a essa população fonte. 
Em conclusão, a violência perpetrada por des-
conhecido entre os jovens do sexo masculino é um 
problema complexo e multifatorial, que apresenta 
associação com fatores de risco individuais, mas 
também se relaciona fortemente a características 
sociais, culturais e ambientais34,35. A violência entre 
jovens no Brasil é de grande magnitude e seu en-
frentamento requer a implementação de políticas 
voltadas para esta população específica, tais como 
aquelas previstas no Estatuto da Juventude13. Os 
resultados deste estudo evidenciam a necessidade 
de ações mais efetivas e multisetoriais para a pre-
venção da violência, que considerem os fatores as-
sociados a este agravo, incluindo o enfrentamento 
ao consumo abusivo de álcool, e investimentos em 
ensino qualificado e emprego remunerado para jo-
vens. Por fim, reafirma-se que os inquéritos e pes-
quisas realizados no âmbito da saúde, bem como 
os sistemas de informação em saúde, são dotados 
de grande potencial para produção de evidências 
e subsídios para elaboração e aprimoramento de 
políticas públicas que visem ao enfrentamento da 
violência na juventude no Brasil.
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